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　 　 【摘要】 　 目的　 观察不同肌内效贴(ＫＴ)贴扎方法对痉挛型脑瘫偏瘫患儿上肢运动功能的临床疗效差

异ꎮ 方法　 选取符合标准的痉挛型脑瘫偏瘫患儿 ７４ 例ꎬ随机分为对照组 ２５ 例、观察 Ａ 组 ２５ 例和观察 Ｂ 组 ２４
例ꎮ ３ 组患者儿均给予常规上肢康复治疗ꎬ观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组则在常规上肢康复治疗的基础上分别增加两

种不同肌内效贴贴扎方法进行治疗ꎬ肌内效贴治疗隔日 １ 次ꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗

后)评估 ２ 组患儿上肢的肌张力[改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛量表(ＭＡＳ)]、精细运动功能[精细运动功能评定量表

(ＦＭＦＭ)]和前臂旋后角度ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角度与组内治疗前

比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组治疗后的 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角

度均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察 Ａ 组治疗后的 ＭＡＳ 评分与观察 Ｂ 组治疗

后比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而观察 Ｂ 组治疗后的 ＦＭＦＭ 评分为(８２.９６±５.０８)分ꎬ显著优于观察 Ａ
组治疗后的(７３.０８±４.７３)分ꎬ前臂旋后角度为(３０.１７±２.３５)°ꎬ却显著低于观察 Ａ 组治疗后的(３６.７６±２.６０)°ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＫＴ 治疗可有效地改善痉挛型脑瘫偏瘫患儿的上肢运动功能ꎬ且贴扎

方法不同ꎬ疗效也不一致ꎮ
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　 　 脑性瘫痪(ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙꎬ ＣＰ)简称脑瘫ꎬ在我国 ０ ~ ６ 岁儿

童 ＣＰ 患病率约为 ０.２３％ [１] ꎬ临床可分为痉挛型四肢瘫、痉挛型

双瘫、痉挛型偏瘫、不随意运动型、共济失调型和混合型六大

类[２] ꎮ 国外研究显示ꎬ约 ８５％的 ＣＰ 患儿为痉挛型ꎬ其中痉挛型

偏瘫约占 ３３％ [３] ꎮ 痉挛型偏瘫的上肢功能障碍多表现为屈肌

张力高ꎬ肩、肘、腕关节活动受限ꎬ前臂旋前ꎬ拇指内收ꎬ严重影

响患儿的日常生活、学习和社会参与能力ꎮ
肌内效贴(ｋｉｎｅｓｉｏ ｔａｐｉｎｇꎬＫＴ)常用于痉挛型脑瘫的康复治

疗ꎬ选择形状、应用锚点和尾端以及张力大小合适的肌内效贴

ＫＴ 可在一定程度上改善患儿的粗大运动功能、手部灵活性、坐
姿和躯干控制能力[４] ꎮ 一项 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬＫＴ 可有效地改善

痉挛型脑瘫患儿的粗大运动功能[５] ꎮ 目前ꎬ采用 ＫＴ 治疗痉挛

型偏瘫的脑瘫患儿上肢运动功能的研究不多ꎬ且贴扎方法各

异ꎬ无统一标准ꎬ这些贴扎方法的主要特点有:①未能对患儿前

臂和手部肌张力、手部运动活动进行分别处理ꎻ②对患儿上肢

的精细运动功能关注度不够[６] ꎮ 本研究采用两种不同的 ＫＴ 贴

扎方法对痉挛型偏瘫脑瘫患儿的上肢运动功能进行了干预ꎬ并
对两种的贴扎方法的疗效进行了比较ꎮ 报道如下ꎮ

对象与方法

一、对象与分组

纳入标准:①符合 ２０１４ 年全国脑瘫康复学术会议制定的脑

瘫诊断和分型标准[７] ꎻ②年龄 ２~７ 岁ꎻ③无视听障碍ꎬ能配合完

成治疗ꎻ④能独坐ꎬ且可保持静态平衡ꎻ⑤前臂有旋前异常模

式ꎻ⑥ 手功能分级系统 ( ｍａｎｕａｌ ａｂｉｌｉｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬ
ＭＡＣＳ) [８]分级Ⅲ~Ⅳ级ꎻ⑦Ｇｅｓｅｌｌ 发育评估>７０ 分ꎻ⑧患儿监护

人同意并签署知情同意ꎮ
排除标准:①最近 ３ 个月内接受过肉毒毒素注射或服用降

张力药物者ꎻ②患儿上肢存在感觉过敏、感觉消失或者严重感

觉功能减退者ꎻ③局部皮肤破溃或感染者ꎻ④肩、肘关节畸形

者ꎮ
剔除和脱落标准:①未按研究方案治疗或中途因各种原因

而放弃治疗者ꎻ②对肌内效贴胶布过敏或其他不良反应而不能

完成治疗者ꎮ
本研究经郑州大学附属儿童医院医学伦理学会批准

(ＬＬ２０２０￣２５)ꎮ 选取 ２０２０ 年 ０１ 月至 ２０２０ 年 １２ 月于郑州大学

附属儿童医院儿童康复科收治且符合上述标准的痉挛型偏瘫

脑瘫患儿 ７４ 例ꎬ按随机数字表法分为对照组 ２５ 例、观察 Ａ 组

２５ 例和观察 Ｂ 组 ２４ 例ꎮ ３ 组患儿的性别、年龄、发育商、ＭＡＣＳ
分级等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详
见表 １ꎮ

二、治疗方法
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表 １　 ３ 组患儿一般资料

组别　 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

发育商
(分ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

ＭＡＣＳ 分级(例)
Ⅲ Ⅳ

偏瘫侧(例)
左 右

对照组 ２５ ５.００±０.８０ ７１.７５±３.５７ １６ ９ １２ １３ １５ １０
观察 Ａ 组 ２５ ５.１６±０.７１ ７１.９６±３.２６ １７ ８ １１ １４ １３ １２
观察 Ｂ 组 ２４ ４.７４±０.６９ ７２.２６±３.７２ １６ ８ １１ １３ １３ １１

　 　 ３ 组患儿均给予常规上肢康复治疗ꎬ具体包括:①上肢关节

活动训练(如辅助患儿上肢伸直上举ꎬ向各个方向够玩具)ꎻ②
抓握训练(如患手抓握积木、小丸等)ꎻ③操作能力训练(如串珠

子、套圈、套杯等)ꎻ④手眼协调训练(如患儿肘伸直ꎬ向后旋转

前臂ꎬ进行套圈圈和倒杯中物的游戏)ꎻ⑤采用 Ｂｏｂａｔｈ、Ｒｏｏｄ 等

神经发育学治疗技术ꎬ抑制患儿前臂旋前的异常姿势ꎬ促进前

臂旋后功能ꎻ⑥对患儿进行手支撑训练ꎬ包括双上肢支撑、四点

支撑、后方支撑ꎻ⑦日常生活活动能力训练(如摄食、梳洗、装扮

等)ꎮ 常规上肢康复治疗每项均为每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每项

间歇 １０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组在常规上肢康复治疗的基础上ꎬ分别

进行两种不同方法的 ＫＴ 治疗ꎬ治疗前告知患儿家属治疗目的ꎬ
解释贴扎作用ꎬ并告知贴扎后相关注意事项ꎮ ＫＴ 贴布的注册

证编号为ꎬ苏宁食药监械(准)字 ２０１２ 第 １６４００８６ 号ꎮ 治疗前对

贴扎部位常规消毒并保持皮肤干燥ꎮ
观察 Ａ 组贴扎方法:依据患儿前臂长度和区域面积ꎬ剪一

条适宜大小的 Ｉ 形贴布ꎮ 肘关节伸直ꎬ锚固定于患儿上臂外上

侧ꎬ尾端以自然拉力由外向内方向环绕手臂贴上ꎬ以中度拉力

延展至尺骨中下部内侧ꎬ促进前臂旋后ꎬ详见图 １ꎮ
观察 Ｂ 组贴扎方法:①肘关节伸直ꎬ腕关节背伸ꎬ手指充分

伸展ꎬ依据患儿前臂长度ꎬ裁剪一条适宜大小的爪形贴布ꎮ
“锚”固定于肘关节外侧ꎬ以自然拉力沿前臂、手背以多尾延展

至手指远端ꎬ促进腕、指关节背伸ꎻ②腕关节背伸ꎬ拇指充分伸

展ꎬ依据患儿前臂长度ꎬ裁剪一条适宜大小的 Ｉ 形贴布ꎮ “锚”
固定于肱骨外上髁ꎬ尾端以自然拉力沿前臂背侧延展至拇指甲

缘ꎬ促进拇指伸展ꎬ详见图 ２ꎮ
以上 ２ 种 ＫＴ 贴扎治疗均由同一康复治疗师完成ꎬＫＴ 治疗

隔日 １ 次ꎬ每次维持 ４８ ｈꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
三、观察指标

于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)评估 ２ 组患儿上肢的肌

张力、精细运动功能和前臂旋后角度ꎮ 所有评估均由经专业培

训的康复治疗师于双盲状态下完成ꎮ

１.上肢的肌张力评估:采用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛评定量表

(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)进行评定[９] ꎬ为方便数据分析ꎬ
将肌张力 ０、１、１＋、２、３、４ 级分别记为 ０ ~ ５ 分ꎬ得分越低则痉挛

程度越轻ꎮ
２.上肢精细运动功能评估:采用精细运动功能评定量表

(ｆｉｎｅ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅꎬＦＭＦＭ) [１０]进行评定ꎮ 该量表分五

个方面ꎬ共有 ４５ 个项目ꎬ包括视觉追踪(７ 项)ꎬ上肢关节活动能

力(８ 项)ꎬ抓握能力(８ 项)ꎬ操作能力(１０ 项)ꎬ手眼协调能力

(１２ 项)ꎮ 每个项目分 ４ 个等级ꎬ０ 分为不能进行ꎻ１ 分为有进行

动机或能少量完成ꎻ２ 分为部分完成ꎻ３ 分为全部完成ꎮ 满分

１３５ 分ꎬ得分越高ꎬ上肢精细运动功能越好ꎮ
３.前臂旋后角度测定:采用关节活动度量角器测量患儿被

动前臂旋后角度ꎬ患儿取坐位ꎬ上臂紧贴躯干ꎬ肘关节屈曲 ９０°ꎬ
前臂呈中立位ꎬ轴心为下尺桡关节前臂的内侧ꎬ固定轴与地面

垂直ꎬ移动轴为手指伸展状态下的手掌面ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件对本研究所得数据进行分

析ꎬ计量资料采用(ｘ－±ｓ)表示ꎮ 经正态检验和方差齐性分析ꎬ组
间比较采用成组 ｔ 检验ꎬ组内治疗前、后比较采用配对 ｔ 检验ꎮ
以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角

度组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者

的 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角度与组内治疗前比较ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组治疗后

的 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角度均显著优于对照组治

疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察 Ａ 组治疗后的 ＭＡＳ
评分与观察 Ｂ 组治疗后比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而
观察 Ｂ 组治疗后的 ＦＭＦＭ 评分显著优于观察 Ａ 组治疗后ꎬ前臂

旋后角度却显著低于观察 Ａ 组治疗后ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

图 １　 观察 Ａ 组 ＫＴ 贴扎方法　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ２　 观察 Ｂ 组 ＫＴ 贴扎方法
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表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＭＡＳ 评分、ＦＭＦＭ 评分和

前臂旋后角度比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＭＡＳ 评分
(分)

ＦＭＦＭ 评分
(分)

前臂旋后角度
(°)

对照组

　 治疗前 ２５ ３.３６±０.５７ ５３.１６±２.８２ １５.４４±３.２８
　 治疗后 ２５ ２.６０±０.７６ａ ６４.０８±４.９７ａ ２３.３６±２.７７ａ

观察 Ａ 组

　 治疗前 ２５ ３.３２±０.６９ ５３.６４±３.５９ １６.５２±２.９２
　 治疗后 ２５ １.６０±０.５８ａｂ ７３.０８±４.７３ａｂ ３６.７６±２.６０ａｂ

观察 Ｂ 组

　 治疗前 ２４ ３.５０±０.７２ ５３.４２±２.７６ １６.６３±３.１９
　 治疗后 ２４ １.６７±０.５６ａｂ ８２.９６±５.０８ａｂｃ ３０.１７±２.３５ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与
观察 Ｂ 组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经 ８ 周的常规上肢康复联合 ＫＴ 治疗后ꎬ
观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组患儿的 ＭＡＳ、ＦＭＦＭ 评分和前臂旋后角度

均优于组内治疗前和对照组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ常
规上肢康复治疗联合 ＫＴ 治疗可有效地改善痉挛型脑瘫偏瘫患

儿上肢的肌张力和精细运动功能ꎬ并增加其前臂旋后角度ꎬ其
疗效优于单纯常规上肢康复治疗ꎮ

一项关于单侧脑性瘫痪患儿手臂和手功能的 １ 年随访研

究表明ꎬ随着患儿年龄的增长ꎬ偏瘫上肢除了手抓握力量可能

有一定提升外ꎬ其上肢运动功能和日常生活活动的参与程度并

不能自然恢复ꎬ其功能障碍甚至会逐渐加重ꎬ严重影响其的生

活质量[１１] ꎮ 另外ꎬ由于脑瘫患儿大多对自身障碍认知不足ꎬ以
及家长更多关注是患儿粗大运动功能的发育和恢复ꎬ相当一部

分患儿难以接受及时、规范的上肢功能康复ꎬ严重影响其日后

的教育结局、职业选择、社会参与和生活质量ꎮ
研究表明ꎬ运动疗法和作业疗法均可改善脑瘫患儿的上肢

运动和手功能ꎬ可使患儿更好地调控动作ꎬ促进其正常运动模

式的形成[１２￣１５] ꎮ 本研究结果证明了常规康复治疗的价值ꎮ 虽

然单纯的作业疗法和运动训练即时效果尚可ꎬ但本课题组发

现ꎬ痉挛型脑瘫偏瘫患儿在日常活动中较难维持这种效果ꎮ ＫＴ
将弹性胶布贴于体表ꎬ具有放松软组织ꎬ增强软组织收缩活动ꎬ
缓解肌张力ꎬ促进淋巴回流ꎬ增加感觉输入等功能ꎬ其在支撑和

稳定肌肉、关节的同时ꎬ还不妨碍身体正常活动ꎬ不仅具有治疗

作用ꎬ也可巩固和维持康复治疗效果[１６] ꎮ 因此ꎬ对痉挛型偏瘫

患儿上肢功能的恢复ꎬ本研究尝试进行常规康复治疗和 ＫＴ 联

合治疗ꎬ理论可行ꎬ实用性强ꎮ
本研究中ꎬ观察 Ａ 组和观察 Ｂ 组采用两种不同贴扎方法进

行治疗ꎬ均取得了一定的治疗效果ꎮ ＫＴ 治疗的机制可能是:①
ＫＴ 所产生的压力和拉力可刺激肘、腕关节本体感受器和皮肤

感受器ꎬ改善关节位置觉和运动觉ꎬ恢复偏瘫肢体关节稳定性

和运动控制ꎬ提高患儿的上肢运动功能[１７] ꎻ②ＫＴ 在促进肌群收

缩的同时ꎬ给予一定感觉刺激ꎬ运动收缩与感觉刺激相互促进ꎬ
有效地改善患儿运动功能[１８] ꎻ③ＫＴ 可降低患儿前臂肌张力ꎬ有
效纠正其旋前异常姿势ꎬ增加前臂旋后角度及腕、手活动范围ꎬ
从而提高上肢运动功能[１９] ꎮ

本研究结果还显示ꎬ在 ＦＭＦＭ 的疗效方面ꎬ观察 Ｂ 组的贴

扎方法优于观察 Ａ 组ꎬ其可能原因是ꎬ观察 Ｂ 组联合使用了爪

型和 Ｉ 形贴布ꎬ其可更好地改善腕、手背伸障碍ꎬ恢复患儿前臂

和手部生物力学关系和解剖位置ꎬ从结构上提高腕、手关节稳

定性ꎻ再加上该扎贴方式可刺激手指部的指伸肌群收缩ꎬ使腕

背伸的辅助肌功能得以发挥ꎬ从整体上提高了患儿前臂、腕手

部运动功能ꎬ即可更好地改善痉挛型脑瘫偏瘫患者上肢的精细

运动功能ꎮ 另外ꎬ在前臂旋后角度改善方面ꎬ观察 Ａ 组贴扎方

法优于观察 Ｂ 组ꎬ其原因可能是ꎬ痉挛型脑瘫偏瘫患儿旋前圆

肌痉挛紧张ꎬ肌腱筋膜增厚短缩ꎬ会导致患儿前臂旋后功能不

能完成或者完成不充分ꎬ而环绕式的贴扎方法可给予前臂持续

不断的弹性回缩和牵拉ꎬ更利于患儿保持前臂旋后位ꎬ改善其

前臂旋后角度ꎮ
综上所述ꎬＫＴ 治疗可有效地改善痉挛型脑瘫偏瘫患儿的

上肢运动功能ꎬ且贴扎方法不同ꎬ其作用和疗效也不一致ꎮ 本

课题组建议ꎬ对痉挛型脑瘫偏瘫患儿进行 ＫＴ 治疗时ꎬ应根据患

儿的康复治疗目的有针对性地选择贴扎方案ꎮ 本研究尚有诸

多不足之处ꎬ如观察时间较短ꎬ样本例数也较少等ꎬ且未能从电

生理角度对患儿的上肢肌肉进行更客观评价ꎬ这些都将在今后

的研究中进行补充ꎮ
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􀅰读者􀅰作者􀅰编者􀅰
本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１. 统计研究设计:应交代统计研究设计的名称和主要做法ꎮ 如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究)ꎻ实验设计

(应交代具体的设计类型ꎬ如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)ꎻ临床试验设计(应交代属于第几期临床试

验ꎬ采用了何种盲法措施等)ꎮ 主要做法应围绕 ４ 个基木原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明ꎬ尤其要交代如何控制重要非试验

因素的干扰和影响ꎮ
２.资料的表达与描述:用(ｘ－±ｓ)表达近似服从正态分布的定量资料ꎬ用 Ｍ(ＱＲ)表达呈偏态分布的定量资料ꎻ用统计表时ꎬ要合理

安排纵横标目ꎬ并将数据的含义表达清楚ꎻ用统计图时ꎬ所用统计图的类型应与资料性质相匹配ꎬ并使数轴上刻度值的标法符合数

学原则ꎻ用相对数时ꎬ分母不宜小于 ２０ꎬ要注意区分百分率与百分比ꎮ
３. 统计分析方法的选择:对于定量资料ꎬ应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ

不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析ꎻ对于定性资料ꎬ应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ不应盲目套用 􀱽２ 检验ꎮ 对于回归分析ꎬ应结合专业知识和散布图ꎬ选用合适的回归类型ꎬ不应盲

目套用简单直线回归分析ꎬ对具有重复实验数据的回归分析资料ꎬ不应简单化处理ꎻ对于多因素、多指标资料ꎬ要在一元分析的基础

上ꎬ尽可能运用多元统计分析方法ꎬ以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价ꎮ
４. 统计结果的解释和表达:当 Ｐ<０.０５(或 Ｐ<０.０１)时ꎬ应说明对比组之间的差异有统计学意义ꎬ而不应说对比组之间具有显著

性(或非常显著性)的差别ꎻ应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的 ｑ 检验等)ꎬ统计量的具体值(如 ｔ＝ ３.４５ꎬ􀱽２ ＝ ４.６８ꎬＦ＝ ６.７９ 等)ꎬ应尽可能给出具体的 Ｐ 值(如 Ｐ ＝ ０.０２３８)ꎻ
当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时ꎬ在给出显著性检验结果的同时ꎬ再给出 ９５％可信区间ꎮ

􀅰８１７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ４４ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.８


